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Einleitung

Bei Patienten, bei denen eine somatoforme Stérung oder eine
somatische Belastungsstorung vorliegt oder funktionelle Korper-
beschwerden vorhanden sind, handelt es sich um eine Gruppe
von Betroffenen, deren Krankheitsbild prinzipiell sehr dhnlich
ist. Sie werden aufgrund ihrer hiufigen Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems oft mit eher stigmatisierenden Bezeich-
nungen wie ,doctor shoppers, doctor hoppers, heavy users‘ oder
auch Patienten mit ,big charts charakterisiert. Dahinter steht
aber ihr Wunsch beziehungsweise ihr grofies Bediirfnis nach
intensiver diagnostischer Abklarung ihrer Beschwerden. Wird
ihre Hoffnung nicht erfiillt und keine ausreichende somatische
Erklarung fiir ihre Symptomatik gefunden, wechseln die Pati-
enten den Behandler und suchen beim néchsten Arzt Hilfe. Dies
ist einerseits fiir die betroffenen Patienten sehr frustrierend und
belastend, da sie sich mit ihrem grofSen Leidensdruck allein ge-
lassen fithlen, anderseits lost dieses Verhalten auch bei den Be-
handlern Frustration aus und stellt auch eine Herausforderung
fiir das Gesundheitssystem dar.

Diese Diskrepanz zwischen der einerseits fehlenden oder nicht
ausreichenden somatischen Ursache fiir die Symptomatik und
dem andererseits hohen Behandlungsbedarf und subjektiven
Leidensdruck dieser Patienten fiihrte zu einer Anderung der
diagnostischen Kriterien und Bezeichnungen in den Klassifi-
kationsschemata DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) und ICD-11 (International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems).

Auch in den aktuellen Leitlinien wie zum Beispiel der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften AWMF (S3-Leitlinie Funktionelle Korperbeschwerden,
finden diese Verdnderungen ihren Niederschlag (AWMF Regis-
ternummer 051 — 001).

Diese Ubersicht soll Behandler bei diagnostischen und thera-
peutischen Entscheidungen unterstiitzen und ermutigen, die
Diagnose einer somatoformen Stérung, einer somatischen Be-
lastungsstorung oder anderer funktioneller Korperbeschwer-
den zu stellen und den Patienten auch mitzuteilen. So wird der
Leidensdruck der Patienten gemindert und ihre Lebensqualitit
verbessert.

Korperliche Symptome
Jeder Mensch erlebt zeitweise individuell unterschiedlich belas-
tende Korpersymptome wie Muskelverspannungen, einen Stich

im Riicken, Schmerzen in einem Gelenk, Schwindel, Ubelkeit,
Kopfdruck, Verdauungsbeschwerden etc. Diese unterschwelligen
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Symptome sind {iblicherweise nur voriibergehend vorhanden.
Sie erreichen nicht den Grad von Beschwerden, die Anlass zur
Sorge sind und ziehen daher auch keinen Arztbesuch nach sich.
Diese Korpersymptome stellen Befindlichkeitsverinderungen
dar, die in dem Kontinuum zwischen Krankheit und Gesundheit
noch als ,gesund” wahrgenommen werden. Sie sind selbstlimitie-
rend, fithren nicht oder nur kurzfristig zu einer Beeintrachtigung
der Lebensqualitit und der Alltagsfunktionsfihigkeit.

Kldrung der Begrifflichkeiten

Die Bezeichnung ,Funktionelle Kérperbeschwerden® stellt einen
positiv formulierten Begritf dar, der die Beeintréichtigung der Or-
ganfunktion (im Gegensatz zur meist intakten Organstruktur) in
den Vordergrund riickt. Damit wird einerseits ein breites Spek-
trum von Beschwerden mit sehr unterschiedlichen Schwere-
graden beschrieben, andererseits bietet dieser Begriff den
Betroffenen wie auch den Behandlern ein hilfreiches pathoge-
netisches Verstidndnis. Die Bezeichnung ist aufSerdem interna-
tional gebrauchlich.

Weil funktionelle Korperbeschwerden nicht in gleicher Weise
wie Krankheiten mit definierter Organpathologie objektiviert
werden konnen, sind subjektives Beschwerdeerleben, indivi-
dueller Beschwerdekontext, allgemeine Bewiltigungsstrategien
und die Arzt-Patienten-Interaktion von hoher Relevanz. Das
Konzept der ,funktionellen Korperbeschwerden” schliefst nicht
aus, dass Stress-assoziierte Verdnderungen wie Herzfrequenz-
steigerung oder Muskelverspannungen objektiviert festgestellt
werden konnen. Natiirlich konnen sich bei feinstruktureller Ab-
klarung sehr wohl subtile Organpathologien (wie zum Beispiel
Verdnderungen des Hirnvolumens oder fMR-Aktivierungen
bestimmter Strukturen) bei diesen Patientengruppen nachwei-
sen lassen. Dies spricht nicht gegen die Diagnose ,Funktionelle
Storung’, sondern ist Teil des Krankheitsbildes.

Fiir die Diagnose ,somatoforme Storungen” wird entsprechend
den Kriterien des ICD-10 der Ausschluss einer organischen Er-
krankung, die die Symptomatik erkldren konnte, gefordert. Die
Folge ist hiufig, dass die Betroffenen in eine Spirale der Uber-
diagnostik geraten, was zu einer Fixierung auf der somatischen
Ebene (,latrogene Chronifizierung”) und damit zu einer un-
zureichenden Beachtung der psychosozialen Gegebenheiten
fiihren kann. Im ICD-11 findet sich dieser diagnostische Begriff
nicht mehr.

Fir die ,somatischen Belastungsstorungen® (im DSM-5 und
dhnlich im ICD-11) stellt das AusschliefSen somatischer Erkran-
kungen kein obligates Kriterium dar, sondern hier stehen das
subjektive Erleben (die subjektive Belastung) und das daraus
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Somatische Belastungsstérungen manifestieren sich primér durch

funktionelle Beeintrichtigungen. Psychosoziale Faktoren und Ge-
gebenheiten sind mafSgeblich an ihrer Entstehung beteiligt, wes-
halb funktionelle Kérperbeschwerden, somatische Belastungs-
storungen und somatoforme Stérungen héufig als die Kerngruppe

der psychosomatischen Stérungen bezeichnet werden.
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resultierende Verhalten der Patienten wie Fokussierung auf die
Beschwerden, hiufige Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems und fehlende Moglichkeiten, sich lingerfristig von der
Symptomatik zu distanzieren, im Mittelpunkt.

Alle drei Begrifflichkeiten (,funktionelle Korperbeschwerden’,
,somatische Belastungsstorungen® sowie ,somatoforme Sto-
rungen”) beschreiben somatische Beschwerden, die sich primér
durch funktionelle Beeintrichtigungen manifestieren und deren
Entstehung durch psychosoziale Faktoren und Gegebenheiten
(Abb. 1) mafigeblich beeinflusst wird. Dadurch werden diese
Beschwerdebilder auch hiufig als die Kerngruppe der psycho-
somatischen Storungen bezeichnet.

Klinische Symptomatik und Diagnostik

Funktionelle Kérperbeschwerden konnen sich primér als Symp-
tome wie zum Beispiel Schmerzen, Fatigue, Palpitationen oder
als Symptomcluster wie ,Schmerz’, ,gastrointestinal; kardiopul-
monal prasentieren. Bestehen neben einem einzelnen funktio-
nellen Symptom noch weitere Symptome wie Schmerz, Fatigue,
Magen-Darm-Beschwerden und Konzentrationsstérungen, soll
die Diagnose ,somatische Belastungsstorung" (nach DSM-5 und
ICD-11) (Tab. 1) oder ,somatoforme Storung” (nach ICD-10)
(Tab. 1) gestellt werden. Hierbei ist es wichtig, diese oft aufSerhalb
des eigenen Fachgebiets liegenden Symptome aktiv zu erfragen,
da fiir Patienten der Zusammenhang der Symptome oft nicht klar
istund sie deshalb dem Kardiologen nur die Palpitationen berich-
ten, dem Neurologen die Kopfschmerzen, dem Orthopéden die
Knieschmerzen und dem Gastroenterologen die Magen-Darm-
Beschwerden. Andererseits werden einzelnen Krankheitsbildern
wie zum Beispiel dem Reizdarm-Syndrom, der Fibromyalgie oder
der Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD, Tab. 2) ei-
gene diagnostische Kategorien im Bereich der Organdiagnosen
gewidmet, was zur Parallelstruktur in den Diagnosen gefiihrt hat.
Bei Vorliegen eines einzelnen funktionellen Symptoms und we-
nig psychobehavioraler Symptomatik (Tab. 1) kann eine organ-
spezitische Diagnose wie Fibromyalgie oder Reizdarm-Syndrom
vergeben werden. Bei mehreren funktionellen Symptomen oder
starken psycho-behavioralen Aspekten sollte eine somatische
Belastungsstorung nach DSM-5/ICD-11 oder eine somatoforme
Storung nach ICD-10 diagnostiziert werden.

Obwohl die parallel vorliegenden psychischen und organspezi-
fischen Diagnosemoglichkeiten immer noch gewisse diagnos-
tische Unschirfen und Probleme verursachen konnen, fiihrt
die nun in den Mittelpunkt gestellte subjektiv empfundene Be-
lastung des einzelnen Patienten zu einer fritheren addaquaten
Behandlung, ohne dass vorher zwingend eine ausufernde soma-
tische Ausschlussdiagnostik erfolgen muss.

Besonders betont werden muss aber auch, wie wichtig es ist,
dass man eine spezifische Diagnose stellt, da damit die subjek-
tive Belastung des Patienten anerkannt wird, ein Heranfiihren
an ein Diagnose-spezifisches Behandlungskonzept erfolgen
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kann und gleichzeitig auch prognostische Informationen ver-
mittelt werden konnen.

Epidemiologie - Verlauf - Prognose

In der Allgemeinbevolkerung berichten mindestens 80 Pro-
zent der Menschen {iber selbstlimitierende, das heifSt nicht
krankhafte beziehungsweise ,normale‘ Korperbeschwerden.
Diese konnen mit einem psychischen Faktor (zum Beispiel
Kopfschmerzen bei Arger), einem korperlichen Faktor (zum
Beispiel Riickenschmerzen nach langer Autofahrt) assoziiert
sein oder der Zusammenhang bleibt unklar.

In der allgemeinmedizinischen hausarztlichen Versorgung
prasentieren sich zwischen 20 und 50 Prozent der Patienten
mit korperlichen Beschwerden, fiir welche sich keine adiquate
organische Ursache finden ldsst. In somatischen Spezialambu-
lanzen macht diese Gruppe 25 bis 66 Prozent aus.

Die Prévalenz von funktionellen Korperbeschwerden, soma-
tischen Belastungsstorungen und somatoformen Stérungen in
der Allgemeinbevélkerung liegt bei circa zehn Prozent, diese
kommen somit hiufig vor.

Der Verlaufvon funktionellen Kérperbeschwerden, somatischen
Belastungsstorungen und somatoformen Storungen ist sehr
unterschiedlich und héngt von Art, Anzahl, Lokalisation(en),
Schweregrad und Auswirkungen auf Leistungsfahigkeit und Le-
bensqualitéit ab. Daten eines systematischen Reviews zeigen bei
50 bis 75 Prozent der Patienten eine Verbesserung; bei zehn bis
30 Prozent eine Verschlechterung der Symptomatik im Krank-
heitsverlauf. Wichtig ist, dass bei manchen Patienten trotz Wei-
terbestehens der korperlichen Symptome eine Besserung der
Befindlichkeit eintritt, da sich die psycho-behavioralen Aspekte
verbessern. Risikofaktoren fiir einen prognostisch ungiinstigen
Verlauf sind neben der Anzahl der Beschwerden und dem Vor-
liegen dysfunktionaler Erwartungen (wie etwa katastrophisie-
rende Annahmen) sowie einer hohen funktionellen Beeintriich-
tigung auch das Auftreten von psychiatrischen Komorbiditaten
(vor allem Depression, Angst, Sucht und posttraumatischen
Belastungsstorungen) und eine hohe Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen (Tab. 3). Die Dauer, bis somatische
Belastungsstorungen, funktionelle Korperbeschwerden und
somatoforme Stérungen erkannt werden und eine spezifische
Behandlung eingeleitet wird, betragt durchschnittlich zwischen
drei und fiinf Jahre; eine addquate storungsspezifische Behand-
lung findet nur bei circa 40 Prozent statt. Insgesamt verursacht
dieses Beschwerdebild hohe direkte und indirekte Kosten fiir
das Gesundheitssystem.

Funktionelle Korperbeschwerden, somatische Belastungssto-
rungen und somatoforme Storungen treten in allen Kulturen auf,
unterscheiden sich aber hinsichtlich des Beschwerdetypus, der
Erklarungsmodelle, der Bedeutungszuschreibungen und des Aus-
drucks bis hin zur Existenz von ,Kultur-gebundenen Syndromen"
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Tab. 1: Vergleich der diaghostischen Kriterien*

Der Diagnosetext wurde leicht angepasst, um die Aquivalenz verschiedener Kriterien zu demonstrieren.

Somatische Belastungsstorung
(nach DSM-5)

Somatische Belastungsstorung (6C20) (hach
ICD-11, http://id.who.int/icd/entity/767044268
accessed 07.06.2021)

Somatoforme Stérung
(F45.0) (nach ICD-10)

Eines oder mehrere somatische Symptome,
die belastend sind oder zu erheblichen
Einschrankungen in der alltaglichen Lebens-
fUhrung fuhren.

Flr den Betroffenen belastende korperliche
Symptome

Die Symptome verursachen Stress und Besorg-
nis und beeintrachtigen zumindest bis zu einem
gewissen Grad die Funktionsfahigkeit des/der
Betroffenen (zum Beispiel Belastung von Bezie-
hungen, reduzierte akademische oder berufliche
Leistungsfahigkeit, Vernachlassigung von Freizeit-
aktivitaten).

Multiple korperliche Be-
schwerden

Insgesamt mindestens
sechs Symptome

aus mindestens zweli
verschiedenen Gruppen

NICHT MEHR ENTHALTEN

NICHT MEHR ENTHALTEN

Beschwerden werden
durch keine diagnostizier-
bare korperliche Krankheit
erklart.

Exzessive Gedanken, Geflhle oder Verhaltens-
weisen bezlglich der somatischen Symptome
oder damit einhergehender Gesundheitssorgen,
die sich in mindestens einem der folgenden
Merkmale ausdrtcken:

- unangemessene und andauernde Gedanken
bezliglich der Ernsthaftigkeit der vorlie-
genden Symptome;

- anhaltende stark ausgepragte Angste in Be-
zug auf die Gesundheit oder die Symptome;

- exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die
flr die Symptome oder Gesundheitssorgen
aufgebracht werden.

UberméaBige Aufmerksamkeit beziiglich dieser
Symptome, was sich durch wiederholten Kontakt
mit Arzten manifestieren kann.

Falls eine zusatzliche Erkrankung die Symptome
verursacht oder dazu beitragt, ist der Grad der
Aufmerksamkeit im Verhaltnis zu Art und Verlauf
dieser Erkrankung eindeutig Ubertrieben.

Diese UbermaBige Aufmerksamkeit wird nicht
durch geeignete klinische Untersuchungen und
entsprechende Ruckversicherungen gemildert.

Mehrfaches Aufsuchen
medizinischer Einrich-
tungen aufgrund der
standigen Sorge um die
Symptome

Medizinische Fest-
stellungen, dass keine
korperlichen Ursachen flr
die Symptome vorliegen,
werden nicht akzeptiert.

Obwohl keines der einzelnen somatischen
Symptome durchgangig vorhanden sein
muss, ist der Zustand der Symptombelastung
persistierend (typischerweise langer als sechs
Monate).

Die korperlichen Symptome sind anhaltend und
treten an den meisten Tagen Uber mindestens
mehrere Monate auf.

Typischerweise beinhaltet die somatische Belas-
tungsstérung mehrere korperliche Symptome, die
im Laufe der Zeit variieren kdnnen. Gelegentlich
besteht ein einziges Symptom — in der Regel
Schmerzen oder Mudigkeit —, welches mit den
anderen Merkmalen der Erkrankung einhergeht.

Mindestens zwei Jahre
mit multiplen korperlichen
Beschwerden

*der somatischen Belastungsstorung im DSM-5 und ICD-11 und der Somatisierungsstorung im ICD-10

ICD-11: Ubersetzung der Autoren
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Somatoforme Stérungen

» Atiologische Uberlegungen

Eine multifaktorielle Genese bestehend aus individuell unter-
schiedlich gewichteten biopsychosozialen Faktoren stellt zurzeit
den Rahmen fiir ein étiologisches Entwicklungsmodell (Abb. 1)
fiir somatoforme Stérungen, somatische Belastungsstérungen
sowie funktionelle Korperbeschwerden dar. Dabei werden

« Vulnerabilititsfaktoren

« auslosende Faktoren

« aufrechterhaltende Faktoren

unterschieden, die jedoch nicht immer eindeutig voneinander
zu trennen sind.

Therapie - Behandlungsplanung

Die 2020 publizierte Zusammenfassung von Roenneberg et al.
,Funktionelle Kérperbeschwerden: Klinisch relevante Leitlinien-
Empfehlungen” gibt eine gut strukturierte Ubersicht zur Thema-

tik und dient auch als Basis fiir die nachfolgenden Ausfithrungen.

1. Erste Behandlungsebene

Bei Patienten mit funktionellen Korperbeschwerden, soma-
tischen Belastungsstorungen und somatoformen Storungen fin-
det der erste Behandlungsschritt bereits bei der Diagnostik statt,
da vor allem im Anamnesegespriach und bei der korperlichen
Untersuchung Vertrauen aufgebaut und eine tragfihige Bezie-
hung entwickelt werden konnen.

Dieses Ineinander-Ubergehen von Diagnostik und Therapie be-
zeichnet man als ,theragnostischen Prozess" Er beinhaltet auf
der Basis einer guten Arzt-Patienten-Beziehung auch die Ver-
meidung von Uberdiagnostik beziehungsweise auch Entschei-
dungen zu bewusster ,Nicht-Diagnostik” und ,Nicht-Therapie"
Gleichzeitig miissen aber auch Warnzeichen fiir korperliche
Verdanderungen beziehungsweise Erkrankungen mit im Blick
behalten werden, sodass sowohl eine psychosoziale Sichtweise/
Haltung als auch eine somatische Perspektive nebeneinander
gleichberechtigt zum Einsatz kommen kénnen.

Ein frithzeitiges Ansprechen der Moglichkeit, dass die Diagnose
funktionelle Korperbeschwerden, somatische Belastungssto-
rungen und somatoforme Storungen lauten kann, eroffnet nicht
nur dem Arzt einen Switch im Umgang mit den Patienten, sondern
ermoglicht es auch den Patienten, sich dieser Thematik zu ndhern.

Die Behandlungsplanung hingt sehr vom Schweregrad der
Beschwerden ab, der durch Schutz- und Risikofaktoren sowie
Warnhinweise charakterisiert ist (Tab. 3). Schutzfaktoren sind
Indikatoren fiir einen giinstigen Verlauf, diverse Risikofaktoren
weisen auf einen schwierigeren Verlauf hin und akute Warnhin-
weise erfordern ein unmittelbares Handeln, um eine gefihrliche
Krankheitsentwicklung abzuwenden. Die initiale Behandlung
erfolgt meistens durch Arzte der Primérversorgung. Auch fiir
den weiteren therapeutischen Prozess sollte der Priméarbehand-
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ler als Koordinator und als therapeutische Hauptbezugsperson
weiter zur Verfligung stehen.

Die S3-AWMF-Leitlinie empfiehlt fiir die erste Behandlungse-
bene fiinf Schritte (Abb. 2): Im ersten Schritt steht das Bemer-
ken und Erkennen im Mittelpunkt. Schon zu Beginn des thera-
gnostischen Prozesses sollte frithzeitig die Moglichkeit erwogen
werden, dass die vom Patienten geschilderten Beschwerden
funktioneller Natur sind. Um besonders diesen Anfang positiv
zu gestalten, sollte die drztliche Haltung von Wachsamkeit, Zu-
riickhaltung und Empathie geprégt sein. Dabei liegt der Fokus
der Aufmerksamkeit hinsichtlich der Beschwerdeprasentation
auch auf Stimmung und Affekt, Kérpersprache, ,Zwischentone”
und subjektive urséchliche Krankheitserklarungen. Dariiber
hinaus soll auch das eigene Empfinden und Verhalten in der
Arzt-Patienten-Interaktion wie zum Beispiel Hilflosigkeit, iber-
eifriges Anordnen von Untersuchungen und/oder Medikamen-
ten, wiederholtes Ausstellen von Arbeitsunfihigkeitsbescheini-
gungen etc. reflektiert werden.

Der zweite Schritt sollte eine sorgfiltige drztliche Exploration
hinsichtlich der Hauptbeschwerden, aber auch eventueller

Tab. 2: Beispiele aus verschiedenen Fachdisziplinen*
Allgemeine Innere - Reizmagen/Reizdarm-Syndrom

Medizin - Chronische Mudigkeit/Chronic
(Gastroenterologie, Fatigue-Syndrome
Kardiologie, Pulmologie, : - Fibromyalgie-Syndrom
Rheumatologie) - Atypischer Brustschmerz
- Hyperventilationssyndrom
- Post-Lyme-(Borreliose) Syndrom
Neurologie - (Spannungs-) Kopfschmerz
- Atypischer Gesichtsschmerz
- Nicht-epileptische (,psycho-
gene”) Anfélle
- Persistent Postural-Perceptual
Dizziness
Hals-, Nasen-, - Tinnitus
Ohrenheilkunde - Persistent Postural-Perceptual
Dizziness

- Funktionelle Aphonie
- Funktioneller Globus, funktio-
nelles Rauspern oder Husten

Multiple Chemikalienunvertrag-
lichkeit (MCS)
Elektro-Hypersensitivitat

- Sick-Building-Syndrome

- Amalgam-Uberempfindlichkeit

- Arbeitsplatz-bezogene Schulter-
und Ruckenschmerzen

Arbeits- und Umwelt-
medizin

*fUr klinisch relevante Beschwerden, Syndrome und Krankheitsbilder; Mod. nach Haus-
teiner-Wiehle C, et al. AWMF-Leitlinie zum Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden. AWMF-Reg.-Nr. 051-001 2012
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weiterer Symptome oder Probleme und deren Auswirkungen
auf die Befindlichkeit und die Alltagsfunktionalitit des Pa-
tienten beinhalten. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt auch eine
sorgfiltige korperliche Untersuchung und eventuelle Vorbe-
funde werden mit dem Patienten besprochen. Die weitere
Diagnostik soll einerseits dem vorliegenden Schweregrad
der Erkrankung angepasst sein, anderseits aber auch zuriick-
haltend geplant und durchgefiihrt werden. Auf Schutz- und
Risikofaktoren sowie auf akute Warnhinweise muss immer
geachtet werden. Falls sich diesbeziiglich keine Hinweise auf
abwendbar gefihrliche Verldaufe von somatischen oder psy-
chischen Erkrankungen ergeben, wird dies im dritten Schritt
dem Patienten mitgeteilt, um ihn zu beruhigen. Dabei ist es
wichtig die Glaubwiirdigkeit der Beschwerden nicht in Frage
zu stellen. Der vierte Schritt beinhaltet Beratung zu gesund-
heitsfordernden Mafinahmen wie einem gesunden, korper-
lich aktiven Lebensstil beziehungsweise auch zu Verhal-
tensweisen, mit denen frither in vergleichbaren Situationen
positive Erfahrungen gemacht wurden. Im fiinften Schritt
geht es um die weitere Planung, wobei das Angebot eines
nichsten Termins Sicherheit vermittelt und auch die Mog-
lichkeit angesprochen werden sollte, wie sich die Beschwer-
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den entwickeln kénnen - namlich: Eine Besserung ist wahr-
scheinlich; aber auch wenn die Beschwerden persistieren,
besteht kein Grund zur Sorge.

2. Komplizierter oder chronischer Verlauf

Wenn die beeintrichtigenden Beschwerden weiter bestehen
bleiben, ist es wesentlich, den Behandlungskontakt gut struk-
turiert weiter aufrecht zu halten. Dabei sollte ein klares Setting
mit festen, regelméfliigen, Beschwerde-unabhéngigen Termi-
nen in einer ruhigen Atmosphire etabliert werden. Neben
dem Fokus auf die Hauptbeschwerden miissen auch soma-
tische und psychische Komorbiditéten, frithere Beschwerden
und Begleiterkrankungen, das subjektive Erklarungsmodell,
problematische Denk- und Verhaltensweisen, aber beson-
ders auch Ressourcen Beachtung finden. Der psychosoziale
Beschwerdekontext — charakterisiert durch psychosoziale He-
rausforderungen und Belastungen sowie eine mogliche Funk-
tionalitit der Beschwerden wie zum Beispiel das Ablenken
von privaten oder beruflichen Konflikten - sollte auf jeden Fall
bedacht werden. Terminisierte klinisch-korperliche Kontroll-
Untersuchungen konnen den Krankheitsverlauf stabilisieren,

Tab. 3: Faktoren, die den Schweregrad des Krankheitsverlaufs beeinflussen
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Indikatoren flr einen glinstigen Verlauf

Risikofaktoren flr einen schwierigen Verlauf

Funktionale Gedanken und Einstellungen wie zum
Beispiel Humor

Dysfunktionale Gedanken und Einstellungen wie zum Beispiel hohe gesund-
heitsbezogene Angst

Einzelne oder wenige korperliche Beschwerden

Mehrere korperliche Beschwerden

Seltene beziehungsweise intermittierend auftretende
Beschwerden

Haufige beziehungsweise anhaltende Beschwerden

Aktive Bewaltigungsstrategien wie zum Beispiel
sportliche Betatigung

Passives oder Uberaktives Verhalten wie zum Beispiel ausgepragtes Schon-
und Vermeidungsverhalten, hohes Inanspruchnahmeverhalten

Individuelle Ressourcen wie zum Beispiel Hobbies

Keine oder wenige Ressourcen wie zum Beispiel geringe soziale Unterstltzung

Keine oder geringe psychosoziale Belastung wie zum
Beispiel gute Lebens- und Arbeitsbedingungen

MaBige bis hohe psychosoziale Belastung wie zum Beispiel Distress (vor allem
berufs-/arbeitsplatzbezogen)

Keine psychische Komorbiditat

Psychische Komorbiditaten

Weitgehend erhaltene Funktionsfahigkeit wie zum
Beispiel Berufstatigkeit

Deutlich reduzierte Funktionsfahigkeit wie zum Beispiel Arbeitsunfahigkeit

Tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung

Arzt-Patienten-Beziehung wird von beiden Seiten
als schwierig erlebt

Biopsychosozialer Behandlungsansatz

Jlatrogene Somatisierung”, Passivierung, unnatige
Diagnostik und Therapie

Akute Warnhinweise

- Selbstgefahrdung (zum Beispiel durch Fehlernahrung) bis hin zur Suizidalitat;
- Gefahrdung durch andere wie zum Beispiel Arzte meist durch fehlende oder ungeeignete Behandlungen;

- schwere psychische Komorbiditaten;

- Warnsignale fur meist klare korperliche Erkrankungen (wie zum Beispiel Blut im Stuhl bei Magen-Darm-Beschwerden).

Mod. nach S3 Leitlinie ,Funktionelle Kérperbeschwerden” AWMF-Reg.-Nr. 051-001 LANGFASSUNG
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Somatoforme Stérungen

dem Patienten Sicherheit und das Gefiihl, ernst genommen zu
werden, vermitteln. Der Behandler hat so eine gute Moglich-
keit, eventuelle akute Warnhinweise fiir somatische Erkran-
kungen oder Folgeschidden vorausgegangener ausgeprigter
korperlicher Schonung rechtzeitig zu erkennen. Zusitzliche
apparative oder laborchemische Untersuchungen sollten gut
iberlegt werden.

Alle erhobenen Befunde werden besprochen und sorgen so fiir
ein transparentes Miteinander, sodass das Stellen von Verle-
gensheitsdiagnosen vermieden wird. Falls die Diagnose noch
nicht eindeutig ist, sollte man voriibergehend die Symptom
(,R“)- oder Inanspruchnahme (,Z“)-Verschliisselung wihlen an-
statt Verlegenheitsdiagnosen zu vergeben.

Als wesentliches Element im Behandlungsverlauf sollte man
ansprechen, dass Beschwerden ohne korperliche Ursachen
hiufig auftreten. Das betont, dass die Patienten mit ihren Er-
fahrungen nicht alleine sind. Basierend auf den individuellen
ursidchlichen Krankheitsvorstellungen kann gemeinsam mit

dem Patienten ein Erklarungsmodell fiir die vorliegenden
funktionellen Korperbeschwerden, somatischen Belastungs-
storungen und somatoformen Storungen erarbeitet werden.
Dabei ist es wichtig, dass verstandliche Formulierungen fiir
das Beschwerdebild als Ausdruck physiologischer Reaktionen
wie Zittern, Schwitzen, Herzklopfen etc. auf Belastungssitua-
tionen wie Anspannung, chronischen Stress, Angst, Uberfor-
derung, gefunden werden. Das in Abb. 1 dargestellte Entwick-
lungsmodell kann dabei eine sinnvolle Unterstiitzung bieten.
Das Festlegen auf eindeutige Ursachen, aber auch einseitig
psychosoziale oder einseitig somatische Sichtweisen sollten
vermieden werden.

Ein gutes Erklarungsmodell ist fiir den Behandler und den Pa-
tienten plausibel. Es impliziert keine Schwiche oder Schuld
des Patienten, es fordert die therapeutische Partnerschaft und
entsteht aus einem Dialog. Dabei finden deskriptive Bezeich-
nungen und Kausalitdtsbeschreibungen Verwendung. Aber es
muss nicht zwingend eine spezifische Diagnose oder gar eine
eindeutige Ursache beinhalten.

Abb. 1: Entwicklungsmodell*

Vulnerabilitatsfaktoren Ausloser

e Aktuelle sub-klinische
somatische Erkrankung
e Fruhere somatische

¢ psychosoziale Belastungen
o Bagatellverletzung/Erkrankungen
e Erkrankungen nahestehender Personen

Erkrankung

e (epi-)genetische Profile

¢ Traumatisierende Kind-
heitserlebnisse

e Frihere Stresserfah-
rungen

e Kulturelle Einfllsse

Aufrechterhaltende Faktoren

e  Checking des Korpers”

e (IbermaBige Gesundheitssorgen

¢ haufige Arztbesuche (,doctor shopping”)

e Medikamentenmissbrauch

e ungunstige Erfahrungen im Gesund-
heitssystem

e Schonungsverhalten, Vermeidung

e AusschlieBlich somatisches
Krankheitskonzept

Koérperliche Veranderungen

e KoOrperreaktionen
o Missempfindungen

2

Wahrnehmung

Symptomverstarkung
e erhohte Aufmerksamkeit auf

e physiologische Erregung,

e Angst, depressive Symptomatik

eigenen Korper

vegetatives Hyperarousal

*somatoformer Storungen, somatischer Belastungsstorungen und funktioneller Kérperbeschwerden

o

Fehlinterpretation als bedrohliche
Krankheitszeichen

Mod. nach Wittchen H, Hoyer J. Klinische Psychologie & Psychotherapie, Springer 2011
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Unrealistische Erwartungen miissen relativiert werden, ein
schnelles ,Reparieren” oder ,Loswerden“ der Beschwerden oder
andere ,heilende Therapieversprechen” sind nicht zielfithrend.
Dagegen sollten kleine, aber konkrete Schritte zur Verwirkli-
chung von mehr Selbstwirksamkeit und Selbstfiirsorge, einem
verbesserten Korpererleben, korperlicher und sozialer Aktivie-
rung sowie gute Regenerations- und Entspannungsstrategien
gemeinsam entwickelt werden. Motivation, Begleitung und Lob
fir die schon erreichten Ziele sind wichtige Aufgaben des Be-
handlers. Aktive und nachhaltige Selbstwirksamkeitsstrategien
wie zum Beispiel Spaziergéinge zu genieflen sind passiven Maf3-
nahmen wie etwa Massagen eindeutig vorzuziehen. Besonders
als Monotherapien eignen sich passive MafSnahmen nicht.

Eine zentrale Bedeutung im therapeutischen Vorgehen bei
funktionellen Korperbeschwerden, somatischen Belastungs-
storungen und somatoformen Storungen kommt der korper-
lichen Aktivierung zu. In kleinen Schritten soll individuell an-
gepasst eine Entwicklung in Richtung genussvoller Bewegung,
die sich mit ebenso genussvoller Entspannung abwechselt, ein-
geschlagen werden. Schonung und Vermeidung sind - wenn
tiberhaupt - nur kurzfristig zur Entlastung sinnvoll. Hingegen
sind die Aktivierung und der Ausbau sozialer Netzwerke sehr
zu unterstiitzen. Besonders in herausfordernden Behandlungs-
situationen sollten auch die behandelnden Arzte den kolle-
gialen Austausch und das eigene fachliche Netzwerk zur Unter-
stiitzung nutzen.

Bei Patienten mit einem besonders schweren chronischen Ver-
lauf der Beschwerden und einer hohen Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems ist an dysfunktionale Faktoren wie Vorteile
durch die Krankenrolle, Medikamentenmissbrauch oder auch
Belastungen durch gravierende Lebensereignisse zu denken.

3. Multimodale Therapie
im spezialisierten Setting

Bei der beschriebenen Patientengruppe mit chronischem Ver-
lauf, aber auch bei einem schweren akuten Verlaufist eine psy-
chiatrisch-psychosomatische (Mit-) Behandlung wichtig. Die-
se kann ambulant oder stationdr erfolgen. Bei funktionellen
Korperbeschwerden,  somatischen  Belastungsstérungen
und somatoformen Stérungen steht besonders das psycho-
therapeutische Setting im Vordergrund. Psychotherapie ist
auf jeden Fall bei ausgeprigten psychosozialen Belastungs-
faktoren und/oder psychischer Komorbiditit, dysfunktionalen
Krankheitsvorstellungen, starker funktioneller Beeintrachti-
gung und einer durchgingig schwierigen Arzt-Patienten-Be-
ziehung zu erwégen.

Die Wirksamkeit der Psychotherapie ist bei funktionellen
Korperbeschwerden, somatischen Belastungsstorungen und
somatoforme Stérungen gut belegt - vor allem fiir die kogni-
tive Verhaltenstherapie, aber auch fiir psychodynamische
Ansitze.
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Abb. 2

itendes Offenhalten

Die funf
Schritte*

*pei der Behandlung somatoformer Stérungen, so-
matischer Belastungsstorungen, funktioneller Korper-
beschwerden” in der ersten Behandlungsebene laut
S3-AWMF-Leitlinie

Maogliche Schwerpunkte in der Psychotherapie kénnen ein po-
sitives Selbst- und Korpererleben, Selbstregulationstechniken,
Beziehungsgestaltung und Forderung von Kreativitit und
Veranderungsbereitschaft sein. Wirksam sind auch unterstiit-
zende Therapieverfahren wie zum Beispiel korperorientierte
Strategien, Bio-/Neurofeedback sowie andere Entspannungs-
techniken. Eine psychopharmakologische Therapie macht be-
sonders bei psychischen Komorbidititen wie Depression und
Angststorungen Sinn. Bei komplexen und schwer erkrankten
Patienten ist nicht ,Beschwerdefreiheit das vorrangige Ziel,
sondern die psychiatrisch-psychosomatische Therapie zielt hier
auf die Verbesserung der aktiven Teilhabe einschliefSlich des Er-
halts oder der Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit ab, um so
eine (weitere) Chronifizierung zu verhindern. ®
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Somatoforme Storungen

1) Was trifft fiir funktionelle Kérperbeschwerden, somatische
Belas-tungsstorungen und somatoforme Stérungen zu?
(eine Antwort richtig)

a)

Der Patient lasst sich durch eine arztliche Untersuchung
schnell beruhigen.

b)

Die subjektive Belastung durch die Beschwerden ist ein wich-
tiges Diagnose-Kriterium.

C)

Diese Beschwerden sind in der hausarztlichen Praxis selten.

2)

Fiir

das Auftreten dieser Beschwerden trifft zu:

(eine Antwort richtig)

a)

Es handelt sich um ein haufig auftretendes Stérungsbild.

b)

Die Behandlung kann nur beim Spezialisten erfolgen.

C)

Chronische Verlaufe sind sehr selten.

d)

Die Kosten der Erkrankung flir das Gesundheitssystem sind gering.

3)

Wel

che Aussagen treffen im Rahmen dieser Beschwerden zu?

(drei Antworten richtig)

a) | Schonverhalten zahlt zu den aufrechterhaltenden Faktoren.

b) | Vermeidung von Arztkontakten zahlt zu den aufrechterhal-
tenden Faktoren.

c) | Vermehrte Uberpriifung des Korpers (body checking) zahlt zu
den aufrechterhaltenden Faktoren.

d) | Angst und Depression verstarken die Symptome.

4)

Faktoren, die den Krankheitsverlauf dieser Beschwerden

positiv beeinflussen kénnen sind: (drei Antworten richtig)

Uberaktives Verhalten

haufige medizinische Untersuchungen/Abklarungen

aktive Bewaltigungsstrategien wie sportliche Aktivitaten

keine psychische Komorbiditat

eine gute Arzt-Patienten-Beziehung

5)

die Behandlung dieser Beschwerden gilt: (drei Antworten richtig)

Es sollen keine fixen Behandlungs- beziehungsweise Kontroll-
termine vereinbart werden. Der Patient soll entsprechend
seines Bedarfs Akuttermine erhalten.

Die Wirksamkeit von Psychotherapie ist gut belegt.

Eine psychopharmakologische Therapie macht besonders
bei psychischen Komorbiditdten wie Depression und Angst-
storungen Sinn.

Komplette Beschwerdefreiheit ist oberstes Behandlungsziel bei
komplex erkrankten Patienten.

e)

Die Entwicklung eines gemeinsamen Krankheitsmodells ist ein
wichtiger Therapiebaustein.

6)
(drei

Sinnvolle Behandlungsziele bei diesen Beschwerden sind:

i Antworten richtig)

a)

die Forderung der Selbstwirksamkeit und Aktivierung;

b)

die Entwicklung eines psychosomatischen Krankheits-
verstandnisses;

die Durchflihrung von ausgedehnten und wiederholten
somatischen Abklarungen;

die Motivation zur Psychotherapie zu fordern.
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